Wahlkreis:
Stadt Monchengladbach

a), b),c)

Kassenarztliche
Vereinigung Nordrhein
Kreisstelle
Monchengladbach
Miuhlenstr. 119,

41236 Monchengladbach

Wahlkreis: Kreis Viersen

a), b),c)
Kassenarztliche
Vereinigung Nordrhein
Kreisstelle Viersen

(im Hause der
Bezirksstelle Linker
Niederrhein)

Petersstr. 17/19,

47798 Krefeld

Wabhlkreis:
Stadt Essen

a), b),c)
Kassenarztliche
Vereinigung Nordrhein
Kreisstelle Essen
Weiglestr. 11,

45128 Essen

Wabhlkreis:
Stadtkreis Oberhausen

a), b),c)

Kreisstelle Oberhausen
bei der
Kassenarztlichen
Vereinigung Nordrhein
Bezirksstelle Ruhr

V. Etage

Weiglestr. 11,

45128 Essen

Wabhlkreis:
Stadt Miilheim

a), b),c)
Kassenarztliche
Vereinigung Nordrhein
Kreisstelle Milheim

4. Etage Weiglestr. 11,
45128 Essen

(im Hause der
Bezirksstelle Ruhr)

gez. Dr. Winkler

Vorsitzender des Landeswahlausschusses
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Honorarverteilungsmalstab
der Kassenarztlichen
Vereinigung Nordrhein
In der zuletzt durch
die Beschlisse der
\ertreterversammlung der
Kassenarztlichen Vereinigung
Nordrhein am 17.04.99, 07.08.99,
27.11.99 und 13.05.2000
gednderten Fassung
vom 30.11.1996

GemaR § 85 Abs. 4 SGB V wird fiir den Bereich der
Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein folgender
Honorarverteilungsmafistab aufgestellt:

§1

Geltungsbereich

Dieser Honorarverteilungsmafistab gilt fir die Vertei-
lung der Gesamtvergitung aller Primarkrankenkassen
incl. der landwirtschaftlichen Krankenkassen, der Bun-
desknappschaft sowie der Ersatzkassen, ohne Riicksicht
darauf, ob diese nach einem Pauschale oder nach Ein-
zelleistungen berechnet sind. Er gilt weiterhin fir die
Zahlungen anderer Kassenarztlicher Vereinigungen
(Fremdkassenfélle, Anteile Uberbezirklicher Kranken-
kassen).

§2

Leistungsbewertung

1) Abrechnungsféahig sind alle zur &rztlichen Behand-
lung und Betreuung im Rahmen der vertragséarztli-
chen Versorgung gehdrenden Leistungen (kurative
Medizin, Vorsorgeuntersuchungen, Malnahmen zur
Friherkennung von Krankheiten, érztliche Gesund-
heitsuntersuchungen, ,,Sonstige Hilfen* sowie MaR-
nahmen zur Rehabilitation, die mit der Gesamtver-
glitung abgegolten werden (§ 85 Abs. 1 SGB V).

2) a) Die arztlichen Leistungen werden, soweit in die-
sem HonorarverteilungsmaRstab nichts anderes
bestimmt ist, nach MaRgabe des Bewertungs-
malistabes fur vertragsarztliche Leistungen in
der jeweils gultigen Fassung bewertet (BMA
bzw. EGO, im folgenden EBM genannt).

b) Kardiologie — nicht invasiv

Fur facharztlich tatige Internisten der Unter-

gruppe 6 (Kardiologen) gelten mit Wirkung ab-

dem 01.01.1999 folgende Teilbudgets:

e Teilbudget Grundleistungskomplex (EBM-
Nrn. 10 - 60)

« Radiologisches Teilbudget (EBM-Nrn.5010 —
5095, 5160)
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3)
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e Kardiologisches Teilbudget (ohne die v.a.
Teilbudgets und ohne Leistungen der Kap. B
,2,B1V,BV,BVI, B IX, O, Q Il sowie die
Leistungen nach den Nrn. 202, 609, 2815 —
2817, 8900, 8901 und invasive Leistungen
nach den Nrn. 5120, 5122, 5125, 5126 und
6003)

Die Leistungen der v.g. Teilbudgets sind je Arzt-

praxis (Abrechnungsnummer) und Abrech-

nungsquartal nur bis zu einer begrenzten Ge-
samtpunktzahl berechnungsfahig, deren Hodhe
sich aus dem Produkt der Fallpunktzahl des je-
weiligen Teilbudgets und der budgetrelevanten

Behandlungsfallzahl der Arztpraxis ergibt. Bud-

getrelevante Falle sind alle kurativ-ambulanten

Behandlungsfélle, mit Ausnahme von Behand-

lungsfallen, in denen ausschlief3lich Kostener-

stattungen des Kapitels U und/oder Behand-
lungsfalle, in denen ausschlieBlich die Leistung
nach Nr. 609 abgerechnet wurde.

Als Fallpunktzahl gelten fur das

e Teilbudget Grundleistungskomplex

185 Punkte

e Teilbudget Radiologische Diagnostik

105 Punkte

e Teilbudget Kardiologie

- bei einem Uberweisungsanteil unter 80%
1.655 Punkte

- bei einem Uberweisungsanteil ab 80%
1.775 Punkte

c) Kardiologie — invasiv
Fir die invasiv-kardiologischen Leistungen
der fachérztlich tatigen Internisten der Un-
tergruppe 6 (Kardiologen) wird das Punkt-
zahlvolumen mit abgestaffelten Punktwerten
vergutet.

Das Punktzahlvolumen fur die ersten 300
Punkte an invasiven Leistungen je kurativ-
ambulantem Fall werden mit einem Punkt-
wert (PW= 2x) vergutet, der das Doppelte
des Punktwertes (PW= 1x) fur die nachsten
200 Punkte an invasiven Leistungen je Fall
betragt. Die jeweils weiteren 200 Punkte je
Fall wer-den bis zu einer maximalen Gesamt-
punktzahl von 1.100 Punkten an invasiven
Leistungen je Fall mit einem jeweils um 50%
reduzierten Punktwert (PW= 1/2x; 1/4x; 1/8x)
vergutet. Alle dariiber hinausgehenden
Punktzahlen fir invasive Leistungen je Fall
werden mit dem wiederum hélftigen Punkt-
wert (PW=1/16x) der letzten Stufe vergutet.

Radiologie/ Strahlentherapie

Die nach den Bestimmungen dieses Honorarvertei-

lungsmalistabes fiir die Arztgruppe der Radiologen

zur Verfuigung stehende anteilige Gesamtvergiitung

wird nach folgenden Grundséatzen verteilt:

1. Es werden Teilfallpunktzahlobergrenzen festge-

setzt, bis zu deren Hhe Punktzahlanforderun-
gen mit einem jeweils einheitlichen Punktwert
vergutet werden.

2. Den einzelnen Punktzahlbereichen werden Fall-

zahlobergrenzen je Arzt zugeordnet. Die die
Fallzahlobergrenze (bersteigenden Fallzahlen
werden mit einem jeweils verminderten Punkt-
wert vergutet.
Die Teilfallpunktzahlen und die H6he der
Abstaffelung der Punktwerte nach Uberschrei-
tung der Fallzahlobergrenze ergeben sich aus der
nachfolgenden Aufstellung:

Teilfallpunktzahlen Punktwert Fallzahlobergrenze Punktwertab-

pro Behandlungsfall je Arzt staffelung in %
0 - 1.000 8,5 DPf. 2.100 80 %
1.001 - 2.000 7,5 DPAf. 1.800 80 %
2.001 - 3.000 6,0 DPf. 1.500 80 %
ab 3.001 5,0 DPf. 1.200 80 %

4)

1)

Fir erméchtigte Krankenhausérzte der Gruppe
der Radiologen gelten je Arzt 35 % der jeweils
angegebenen Fallzahlobergrenze.

3. Leistungen des Abschnitts T 111 (GO-Nr. 7019 bis
7031/Hochvolttherapie) werden mit dem Durch-
schnittspunktwert der Fachgruppe vergutet, der
sich nach Abzug der jeweils fest zu vergitenden
Leistungen des Abschnitts Q | Ziffer 4 (jedoch
ohne Phlebographie) ergibt. Die sich auf diese
Leistungen beziehenden Fall- und Punktzahlen
bleiben fir die Honorarabrechnung nach dem
Punktzahl- und Staffel-modell auf3er Betracht.

4. Die Leistungen des Abschnitts Q I Ziffer 4 (GO-
Nr. 5100 bis 5145/ GefaRe und Interventionelle
Radiologie), jedoch ohne die GO-Nrn. 5140,
5141/ Phlebographie werden mit einem Punkt-
wert von 8 Dpf vorab vergitet. Die sich auf die-
se Leistungen beziehenden Fall- und Punktzah-
len bleiben fir die Honorarabrechnung nach
dem Punktzahl- und Staffelmodell aufler Be-
tracht.

5. Die Ubereinstimmung der zur Verteilung kom-
menden Gesamtvergitung mit der sich aus die-
sem Modell ergebenden Honorarverteilung wird
durch eine lineare Quotierung aller Punktwerte
gewahrleistet.

Die Bewertung der Dokumentation arztlicher Lei-

stungen im Rahmen der onkologischen Nachsorge

richtet sich nach den hiertiber mit den Krankenkas-
sen abgeschlossenen Vertragen.

§3

Nicht abrechnungsfahige Leistungen

Nicht abrechnungsféhig sind Leistungen, die nach
den geltenden Bestimmungen nicht zur ver-
tragsérztlichen Versorgung gehdren, insbesondere
a) Reihenuntersuchungen in Betrieben
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2)

3)

b) Einstellungsuntersuchungen in Betrieben

¢) Untersuchungen und Behandlungen aus betrieb-
sarztlicher Tatigkeit

d) Schutzimpfungen, die nicht zur unmittelbaren
Krankheitsbehandlung gehoren, es sei denn, es
bestehen insoweit besondere vertragliche Rege-
lungen

e) badeérztliche Behandlung

f) Leistungen in Heimen, fiir die ein Betreuungs-
vertrag besteht

g) Atteste und Untersuchungen zum Zwecke der
Einleitung eines Heilverfahrens oder Renten-
verfahrens fir alle Kostentrager, auBer, wenn die
Priméarkrankenkassen, die landwirtschaftlichen
Krankenkassen, die Bundesknappschaft sowie
die Ersatzkassen selbst die Kostentrager sind

h) Untersuchungen und Zeugnisse im Privatinter-
esse des Versicherten

i) Bescheinigungen fur Arbeitgeber und Behdrden

j) Leistungen im Auftrage des medizinischen Dien-
stes

k) Behandlung von Unfallverletzten oder Berufs-
krankheiten im Auftrage der Berufsgenossen-
schaften

) Leistungen im Auftrage der Geschlechtskran-
kenfursorge und Tuberkulosefiirsorge

m) die Selbstbehandlung sowie die Behandlung der
mitversicherten Familienangehérigen mit Aus-
nahme der Sachkosten nach dem DKG-NT

Nicht abrechnungsféhig sind dariiber hinaus

a) fachfremde Leistungen, auBer bei einer Notfall-
behandlung (vgl. § 22 der Weiterbildungsord-
nung fiir die nordrheinischen Arzte), es sei denn,
die Dringlichkeit ist begriindet. RegelméRig er-
brachte fachfremde Leistungen sind jedoch nicht
abrechnungsféhig.

b) Leistungen von Krankenhausérzten auf3erhalb
der ausgesprochenen Erméchtigung (8 116 SGB
V iV. 88 31 a, 31 Abs. 1D, 31 Abs. 2 Zulas-
sungsverordnung fiir Vertragsarzte (Arzte-ZV)).

¢) Leistungen, fir die eine gesetzliche oder gesamt-
vertraglich vorgeschriebene Genehmigung nicht
erteilt worden ist.

d) Leistungen, fur die kein Zertifikat Gber die
Durchfiihrung der Qualitéatssicherung nach
Malgabe der bestehenden Richtlinien vorgelegt
worden ist (8 4 Abs. 4 der Satzung).

Leistungen, die aufgrund einer Krankenhauseinwei-

sung im Rahmen der Aufnahmeuntersuchung von

einem an diesem Krankenhaus tatigen, nach § 116

SGBV i.V.88 31a, 31 Abs.1b, 31 Abs. 2 (Arzte-

ZV) ermachtigten Krankenhausarzt erbracht wer-

den, sind nicht abrechnungsfahig.

Ambulant ausgefiihrte vertragsarztliche Leistungen

werden einem ermachtigten Krankenhausarzt dann

nicht vergutet, wenn der Kranke an demselben Tage
wegen derselben Krankheit in die stationédre Behand-
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4)

5)

D

lung desselben Krankenhauses genommen wird.
Leistungen, die aufgrund einer Krankenhauseinwei-
sung eines anderen Arztes im Rahmen der Auf-nah-
meuntersuchung von einem an diesem Krankenhaus
tatigen Belegarzt erbracht werden, sind im Falle der
Aufnahme nach den fur die belegéarztliche Behand-
lung geltenden Bestimmungen abzurechnen. Am-
bulante Leistungen des Belegarztes am Tage der
Aufnahme des eigenen Patienten in das Kranken-
haus kénnen nur dann nach den fur die ambulante
Behandlung geltenden Vorschriften abgerechnet
werden, wenn aus zwingenden medizinischen Griin-
den eine sofortige stationdre Aufnahme erforderlich
ist. Ambulante Leistungen des Belegarztes am Tage
der Entlassung des Patienten aus dem Krankenhaus
sind nicht abrechnungsfahig, es sei denn, dal} ein
Notfall vorliegt.

Bei Fruherkennungsuntersuchungen bei Kindern,
die mit gewisser RegelmaRigkeit am selben Ort (z.B.
Krankenhaus, Entbindungsanstalt) durchgefiihrt
werden, kdnnen Besuchsgebiihren nicht abgerech-
net werden.

Begibt sich ein an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmender Arzt im Rahmen der ambulanten
vertragsarztlichen Behandlung zur Vornahme einer
vereinbarten arztlichen Verrichtung (z.B. Anéasthe-
sie/Narkose) in die Praxis eines anderen Vertrags-
arztes, kann dafur eine Besuchsgebihr nicht be-
rechnet werden. Eine Besuchsgebihr ist jedoch
dann berechnungsféahig, wenn die Voraussetzungen
zur Abrechnung der Nr. 5 EBM erfiillt sind.

§4
Abrechnungslegung

Die Rechnungslegung ist auf gultigen Abrechnungs-
scheinen vorzunehmen. Mehrere Abrechnungs-
scheine dirfen fir einen Patienten nur eingereicht
werden, wenn dieser wahrend des Behandlungs-
vierteljahres die Krankenkasse oder den Mitglieds-
status bei derselben Krankenkasse gewechselt hat.
Erhalt der Arzt wahrend eines Vierteljahres mehre-
re Abrechnungsscheine (z.B. Zuweisung, Konsiliari-
berweisung) fur denselben Patienten zu Lasten der-
selben Krankenkasse, so gelten diese als ein Be-
handlungsfall und sind fiir die Abrechnung zusam-
menzuheften. Die arztlichen Leistungen sind mit der
jeweiligen Nummer des EBM einzutragen. Die Ein-
tragungen haben individuell zu erfolgen. Die Ver-
wendung von Sammelstempeln (mehrere mogliche
Diagnosen und Leistungsnummern) ist unzulassig.
Erfolgt die Abrechnung nicht auf gultigen Abrech-
nungsscheinen, sondern mittels Datentrager (z.B.
Disketten), so ist hierzu die Genehmigung der zu-
standigen Bezirksstelle erforderlich. Die Vorausset-
zung fir eine derartige Abrechnungslegung regelt
der Vorstand in Richtlinien.
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Arzte, die mit Hilfe einer genehmigten Praxis-EDV
abrechnen, werden von der Ausstellung eines Ab-
rechnungsscheines befreit, wenn ein nicht verander-
bares Einlesedatum der Krankenversichertenkarte
im jeweiligen Quartal festgehalten und Bestandteil
der in der Abrechnung zu priifenden Daten wird.
Bei mittels EDV abrechnenden, niedergelassenen
Arzten sind die Abrechnungs-, Uberweisungs- und
Notfall-/Vertreterscheine in der Arztpraxis tber ei-
nen Zeitraum von vier Quartalen aufzubewahren
und auf Verlangen vorzulegen. Bei mittels EDV ab-
rechnenden ermachtigten Krankenhausarzten,
Krankenh&usern und anderen ermachtigten Institu-
tionen wie Polikliniken, die nur auf Uberweisung in
Anspruch genommen werden koénnen, sind die
Uberweisungs-, Notfall-/\ertreterscheine quartals-
weise zusammen mit den Gbrigen Abrechnungsun-
terlagen der zustandigen KV-Bezirksstelle zu Giber-
mitteln.

Voraussetzung fir die Abrechnung von ,,In-vitro-

Fertilisation* (IVVF-Leistungen) ist, daR der Name

des Ehepartners auf dem Behandlungs-/Uberwei-

sungsschein des jeweiligen Patienten angegeben
wird.

Als gultige Behandlungsausweise gelten:

a) Krankenversichertenkarte

b) Krankenscheine

c) Uberweisungsscheine/Belegarztscheine

d) Abrechnungsscheine fir arztlichen Notfalldienst
oder Urlaubs- bzw. Krankheitsvertretung

e) Behandlungsausweise flr gutachterpflichtige
tiefenpsychologisch fundierte und/oder analyti-
sche Psychotherapie sowie Verhaltenstherapie

Uberweisungsscheine ohne nahere Kennzeichnung

sind nicht abrechnungsfahig. Der Uberweisungs-

empfanger ist gehalten, solche Uberweisungsschei-
ne zur Vervollstandigung an den Uberweisenden

Arzt zuriickzugeben.

a) Uberweisungsscheine, auf denen die auszu-
fihrenden Leistungen nach Art und Umfang
(Angabe der Leistungsnummer oder der prazi-
sen Leistungsbezeichnung) bezeichnet sind
(,,Ziel- bzw. Definitionsauftrag®), berechtigen
nur zur Erbringung und Abrechnung dieser Auf-
tragsleistungen und ggf. eines Berichtes mit kriti-
scher Stellungnahme und Empfehlung zur Be-
handlung. Die Bestimmung des Teils B. Ziffer 3
EBM bleibt hiervon unberiihrt.

b) Uberweisungsscheine, auf denen das Wort ,,Kon-
siliaruntersuchung* gekennzeichnet ist, berechti-
gen nur zur Ausfihrung und Abrechnung dia-
gnostischer Leistungen sowie des Berichtes. Im
Zusammenhang mit der Konsiliaruntersuchung
kann einmalig eine erforderliche Beratung abge-
rechnet werden.

¢) Uberweisungsscheine, auf denen ,,Mit-/Weiter-
behandlung* gekennzeichnet ist, berechtigen zur

4)

5)

6)

7

gebietsbezogenen Erbringung begleitender und/
oder erganzender diagnostischer und/oder thera-
peutischer MaBnahmen bzw. zur gesamten dia-
gnostischen und therapeutischen Tatigkeit.

d) Abrechnungsscheine fur den arztlichen Notfall-
dienst, Urlaubs- bzw. Krank-heitsvertretung
(Muster 19) berechtigen nur zur Abrechnung
von Vertretungsleistungen und im Notfall von
Leistungen der Erstversorgung. Wechselseitige
Vertretungen der Partner von Gemeinschafts-
praxen und Praxisgemeinschaften mit gemeinsa-
men Raumlichkeiten sowie Vertretungen in den
Praxisrdumen des vertretenen Arztes durfen
nicht auf diesem Abrechnungsschein abgerech-
net werden.

e) lIst auf dem Abrechnungsschein eine fiir den Pa-
tienten nicht zustéandige Krankenkasse ver-
merkt und kann die zustédndige Krankenkasse
nicht ermittelt werden, so sind die eingetragenen
arztlichen Leistungen nicht abrechnungsfahig.
Das gilt nicht bei der Verwendung einer falschen
Krankenversichertenkarte.

Leistungen im Rahmen der Vorsorge-, Friherken-

nungs- bzw. arztliche Gesundheitsuntersuchungen

sind auf den Abrechnungsscheinen (§8 4 Abs. 2

Buchst. a) und b)) nach MaRgabe der hierfir erlas-

senen Richtlinien in der jeweils giiltigen Fassung ab-

rechenbar.

Arzte, die mit Einwilligung der Kassenarztlichen

Vereinigung Nordrhein tiefenpsychologisch fundier-

te und/oder analytische Psychotherapie sowie Ver-

haltenstherapie in der vertragsarztlichen Versor-
gung austiben, kénnen die Leistungen nach MaRga-
be der Vereinbarung tiber die Auslibung von tiefen-
psychologisch fundierter und/oder analytischer Psy-
chotherapie bzw. Verhaltenstherapie in der ver-
tragsarztlichen Versorgung vom 20.09.1990 (Deut-

sches Arzteblatt vom 01.11.1990 Heft 44, Seiten 3439

ff) abrechnen.

Die Richtlinien des Bundesausschusses fiir Arzte

und Krankenkassen in der jeweiligen Fassung sind

zu beachten.

Arzte, die Leistungen im Rahmen der ,,Sonstigen

Hilfen“ und der MaBnahmen zur Rehabilitation er-

bringen, kénnen diese Leistungen nach MaRgabe

der hierliber abgeschlossenen Vereinbarungen ab-
rechnen.

Die hierzu erlassenen Richtlinien des Bundesaus-

schusses fiir Arzte und Krankenkassen in der jewei-

ligen Fassung sind zu beachten.

Die Abrechnung der arztlichen Leistungen im Rah-

men der kurativen Medizin, der Vorsorge- und

Friherkennungsuntersuchungen, der arztlichen Ge-

sundheitsuntersuchungen sowie der ,,Sonstigen Hil-

fen* und der Rehabilitation erfolgt vierteljahrlich.

Die Abrechnungsunterlagen sind jeweils nach Been-

digung eines Kalendervierteljahres der zustandigen
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9)

Bezirksstelle einzureichen. Die Fristen werden ent-
sprechend den verwaltungsmaRigen Erfordernissen
der einzelnen Bezirksstelle festgelegt. Abrechnungs-
scheine, die der Arzt erst nach diesem Zeitpunkt er-
halt, kdnnen erst mit der nachsten Vierteljahresab-
rechnung eingereicht werden.
Die Einreichung von Abrechnungsunterlagen ist
nach Ablauf eines Jahres, vom Ende des Kalender-
vierteljahres an gerechnet, in dem die vertragsarztli-
chen Leistungen erbracht worden sind, ausgeschlos-
sen. Eine nachtragliche Berichtigung oder Ergan-
zung einer irrtimlich unvolistdndigen Abrechnung
flr eingereichte Abrechnungsscheine kann der Arzt
nach Abgabe der Abrechnungsunterlagen nicht
mehr geltend machen.
Wird die Abrechnung ganz oder teilweise ohne vor-
herige Genehmigung des Verwaltungsrates der Be-
zirksstelle verspétet eingereicht, so gilt folgendes:
a) Vorauszahlungen werden bis zur Vorlage der Ab-
rechnungsunterlagen eingestellt bzw. ermaRigt.
b) Von dem anerkannten Honoraranspruch fur die
verspéatet eingereichte Abrechnung werden 10
Prozent zur Deckung der zusatzlich entstehen-
den Verwaltungskosten in Abzug gebracht.
Der Verwaltungsrat der Bezirksstelle kann von den
Maflnahmen gemaR a) und b) ganz oder teilweise
absehen, wenn der Arzt die Einreichungsfrist nach-
weislich ohne sein Verschulden versdumt hat oder
wenn dieser Termin nur geringfiigig Uberschritten
wurde.
Mit der vierteljahrlichen Abrechnung hat der zuge-
lassene Vertragsarzt sowie der geméaR § 31 ZV-Arz-
te ermachtigte niedergelassene Arzt folgende Er-
klarung auf Vordruck abzugeben:
,» Ich versichere hiermit, daR die in den beiliegenden
Abrechnungsunterlagen in Rechnung gestellten Lei-
stungen von mir selbst oder von nichtarztlichen Hilfs-
kraften unter meiner Aufsicht bzw. von einem Vertre-
ter (vgl. § 32 ZV-Arzte), genehmigten Assistenten/AiP
oder angestelltem Arzt (vgl. § 32a ZV-Arzte) bzw.
gemaR §§ 15 BMV/Arzte, 14 BMV/Arzte/Ersatzkas-
sen ausgeftihrt wurden. Keine der in Rechnung ge-
stellten Leistungen wurde in einer nicht genehmigten
Zweigpraxis ausgeftuhrt.
In der Zeit vom ...... bis ...... war Frau/Herr Dr. med.
........... als genehmigter Assistent und/oder angestellter
Arzt in meiner Praxis tatig.
In der Zeit vom ...... bis ...... wurde ich in meiner Pra-
xis von Frau/Herrn Dr. med. ... vertreten. Ich versi-
chere, daB die Abrechnung vollstandig ist.
Fir den Fall, daR ich mittels EDV mit der Kas-
senarztlichen Vereinigung Nordrhein abrechne, ver-
sichere ich, daB die mir erteilten Auftrage nicht Gber-
schritten wurden.*

10) Mit der vierteljahrlichen Abrechnung hat der gemaf3

88 31 a, 31 Abs. 1 b, 31 Abs. 2 Arzte-ZV erméchtig-
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te Krankenhausarzt folgende Erklérung auf Vor-
druck abzugeben:

,» Ich versichere hiermit, daR die in den beiliegenden
Abrechnungsunterlagen in Rechnung gestellten Lei-
stungen von mir persodnlich oder von nichtarztlichen
Hilfskréften unter meiner Aufsicht bzw. von einem
Vertreter wahrend der Abwesenheit wegen Krankheit,
Urlaub oder Fortbildung ausgeftihrt wurden.

In der Zeit vom .... bis .... wurde ich von Frau/Herrn
Dr. med. .............. vertreten.

Ich versichere, dal? die Abrechnung vollstéandig ist.
Fir den Fall, daR ich mittels EDV mit der Kas-
senarztlichen Vereinigung Nordrhein abrechne, ver-
sichere ich, daR die mir erteilten Auftrége nicht Gber-
schritten wurden.*

11) Mit der vierteljahrlichen Abrechnung hat der zuge-

lassene Vertragsarzt, der gemaR § 31 ZV-Arzte er-
machtigte niedergelassene Arzt bei der Abrechnung
der Nrn. 80 bis 87 EBM fur die ambulante Durch-
flhrung operativer Leistungen folgende Erklarung
auf Vordruck abzugeben:

,,» Ich versichere hiermit, daR in meiner Praxis/in den
von mir genutzten Op.-Einrichtungen die fir die am-
bulante Durchfiihrung operativer Leistungen in Ab-
schnitt B VI des EBM genannten Mindestanforderun-
gen sowie die Voraussetzungen gemaf der ,,Vereinba-
rung von Qualitatssicherungsmanahmen beim ambu-
lanten Operieren gemal § 14 des Vertrages nach
§115bAbs. 1 SGB V* vom 13.06.1994 erfullt wurden.*

12) Mit der vierteljahrlichen Abrechnung hat der zuge-

lassene Vertragsarzt sowie der geméaR § 31 ZV-Arz-
te ermachtigte niedergelassene Arzt bei der Abrech-
nung von Leistungen der kinstlichen Befruchtung
(IVF) folgende Erklarung auf VVordruck abzugeben:
»Ich versichere hiermit, dal3 die abgerechneten Lei-
stungen zur kinstlichen Befruchtung unter Beach-
tung der Richtlinien des Bundesausschusses der Arz-
te und Krankenkassen erbracht und nicht zur Durch-
fihrung von ICSI (intracytoplasmatische Spermien-
injektion) ausgefihrt worden sind.*

13) Zur vorléaufigen Sicherung mdoglicher Erstattungs-

oder Schadensersatzanspriiche kénnen nur mit Zu-
stimmung des Vorstandes der KV Nordrhein bis zu
30 % der falligen Honoraranforderungen einbehal-
ten werden, wenn gegen den Arzt ein Verfahren auf
Entziehung der Kassenzulassung anhangig ist oder
ein rechtskraftiges Urteil bzw. ein unanfechtbarer
Strafbefehl wegen betrugerischer Abrechnung vor-
liegt und Schadensersatzanspriiche angemeldet wer-
den.

Die Einbehaltungen werden mit den bankdblichen
Darlehnszinsen verzinst und an den Arzt ausge-
zahlt, wenn und soweit sich die vorlaufige Sicherung
als unberechtigt oder tGiberhoht erweist.
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§5

Sachliche und rechnerische Berichtigung

Die Bezirksstellen tberprifen die Abrechnungsun-
terlagen des Arztes daraufhin, ob die Bestimmungen
des HonorarverteilungsmaRstabes beachtet wurden.
Sachliche Berichtigungen (z.B. unrichtige Anwen-
dung des EBM, Abrechnung fachfremder Leistun-
gen, Abrechnung von Leistungen aufRerhalb der Er-
machtigung) sind dem Arzt, soweit sie diesen be-
schweren, mitzuteilen.

Dies gilt nicht, wenn zwingende Bestimmungen des
EBM (vgl. § 2 Abs. 2) auBer acht gelassen wurden
oder die sachliche Berichtigung rechnerisch pro
Quartalsabrechnung unter DM 200,-- liegt.

Uber Widerspriiche entscheidet - soweit die Be-
zirksstellen diesen nicht abgeholfen haben - der VVor-
stand der KV Nordrhein (8§ 4 Abs. 6 der Satzung der
KV Nordrhein).

§6

Honorarverteilung und Abrechnungsbescheid

Der zur Honorarverteilung zur Verfiigung stehende

Betrag eines Vierteljahres gemal § 85 SGB V fiir

Arzte und andere an der Honorarverteilung Teil-

nehmende ergibt sich aus:

a) den Gesamtvergitungen der bezirkseigenen
Primarkrankenkassen bzw. landwirtschaftlichen
Krankenkassen und der Bundesknappschaft,

b) den Gesamtvergitungen der Arbeiter- und An-
gestellten-Ersatzkassen,

c) den Zahlungen anderer Kassenarztlicher Verei-
nigungen (Fremdkassenfalle).

entfallt

Aus dem gemaR Abs. 1 zur Verfiigung stehenden

Verteilungsbetrag sind vorweg zu bericksichtigen:

a) Zahlungen an andere Kassenarztliche Vereini-
gungen fur Fremdarztféalle nach den Richtlinien
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung zur
Durchfihrung des bundeseinheitlichen Zah-
lungsausgleichsverfahrens  (Fremdkassenzah-
lungsausgleich Primér- und Ersatzkassen)

b) Erstattung von Kosten nach § 9

c) Wegegelder und Wegepauschalen nach den 8§ 10
und 11

d) pauschale Kostenerstattung fiir Dialysebehand-
lung an niedergelassene Vertragsarzte sowie
arztlich geleitete Institute entsprechend den mit
den Krankenkassen getroffenen Regelungen

e) Zahlungen, die sich aus Abrechnungsberichti-
gungen ergeben, sofern sie nicht aus den Ho-
norartdpfen gem. § 6 Abs. 5 a zu bericksichtigen
sind

f) Ruckstellungen fir noch ausstehende Abrech-
nungen und fur evtl. Erstattungsforderungen, so-

4)

5)

fern sie nicht aus den Honorartépfen gem. § 6
Abs. 4 a zu beriicksichtigen sind

g) Zahlungen an Krankenkassen fiir den Ausgleich
einer Uberschreitung des Arznei- und/oder Heil-
mittelbudgets.

h) Leistungen im organisierten Notdienst, bewertet
mit einem Punktwert von 9,0 Pf .

i) Vergltungen fur Pravention, Impfleistungen und
Methadon nach Maligabe der hiertiber mit den
Krankenkassen geschlossenen Vereinbarungen.

j) Polikliniken, fur die eine rechtswirksame Fall-
zahlfestschreibung erfolgt ist

k) Ubrige Polikliniken mit ihren anteiligen Werten
des Jahres 1995 vom Anteil aller Polikliniken auf
Basis der Quartale 1-2/96 (Durchschnitt)

I) Krankenhauser/Institute

m) regional vereinbarte Sondervereinbarungen

Von dem nach Abzug dieser Vorwegzahlungen gem.

Abs. 3 fur Primar- bzw. Ersatzkassen verbleibenden

Gesamtvergitungsbetrag werden nach der Richtli-

nie des Bewertungsausschusses vom 16.02.2000 ent-

sprechend § 85 Abs. 4a SGB V vorweg abgezogen:

a) Laborleistungen auf Basis des %ualen Anteils
am Gesamtleistungsbedarf aller Arzte nach Ab-
zug der Praventions- und Methadon-Leistungen
— getrennt nach haus- und facharztlichem Anteil
- sowie des Leistungsbedarfs fiir Krankenhau-
ser/Institute in den Quartalen 1-2/99

b) Honorarvolumen der Hausérztlichen Grundver-
gutung %oual auf Basis der Quartale 1-4/99 an der
Gesamtvergitung nach Abzug der Gbrigen Vor-
wegzahlungen gem. § 6 Absatz 3 HVM

c) K.O.-Leistungen gem. der Liste nach § 6 des
Hausarztvertrages auf Basis des %oualen An-teils
am Gesamtleistungsbedarf aller Arzte nach Ab-
zug der Praventions- und Methadon-Leistungen
sowie des Leistungsbedarfs fur Krankenhau-
ser/Institute in den Quartalen 1-4/99

d) Psychotherapie-Honorarvolumen %ual auf Ba-
sis der Quartale 1-4/99 getrennt nach haus- und
facharztlichem Anteil. Anteilig hinzugeftigt wird
das aus dem Honorartopf der Nervenarzte ver-
gutete Volumen fir psychotherapeutische Lei-
stungen auf dem Stand der zuletzt durchgefiihr-
ten Arztzahldynamisierung.

a) Das nach Abzug der weiteren VVorwegzahlungen
gem. Abs. 4 verbleibende trennungsrelevante
Honorarvolumen verteilt sich entsprechend der
Beschluf3¢fassung des Bewertungsausschusses zur
Festlegung von Kriterien zur Teilung der GVen
gem. § 85 Abs. 4a SGB V (GKV-GR 2000) in ei-
nen haus- bzw. facharztlichen Versorgungsbe-
reich.

Der auf den facharztlichen Versorgungsbereich
fur Primar- bzw. Ersatzkassen entfallende An-
teil wird getrennt fir die einzelnen Arztgruppen
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zur Verfugung gestellt (,,Honorartdpfe*) und
wird zur Honorierung der nach Prifung aner-
kannten, nach den Bestimmungen dieses Ho-
norarverteilungsmaRstabes berichtigten Ho-
noraranforderung, ohne Trennung nach Primar-
und Ersatzkassen, verteilt.

Die Kosten gem. EBM fiir die Laboranalytik sind
aus dem Hausarzttopf und aus den jeweiligen
facharztlichen Honorartépfen vorweg in Abzug
zu bringen.

Nach MaRgabe der vorstehenden Bestimmung
ergeben sich fur das Quartal 1/2000 die nachste-
henden Werte, die ggfs. fir Anschlu3zeitrdume
nach der dargestellten abstrakten Regelung neu

zu bestimmen sind.

Vertragskassen

Arztgruppen Fachéarzte:

Anaesthesisten 2,3679%
Augenarzte 8,6649%
Chirurgen 7,0818%
Gynékologen 13,6017%
HNO-Arzte 8,4909%
Hautarzte 5,9782%
FA Internisten UG 0-5,9 2,8939%
FA Internisten UG 6 invasive Leistungen 0,2261% *)
FA Internisten

UG 6 nicht invasive Leistungen 2,5458%
FA Internisten UG 7 0,6703%
FA Internisten UG 8 0,3732%
Laborérzte 4,9214%
Lungenérzte 2,1878%
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen 0,7210%
Nervenarzte 7,1676%
Neurochirurgen 0,1495%
Orthopéaden 13,2796%
Pathologen 0,9842%
Radiologen 11,8007%
Urologen 4,9648%
Nuklearmediziner 0,9289%

*) invasive Leistungen sind Leistungen nach den Nrn.

5120, 5122, 5125, 5126 und 6003

Die gem. § 6 Absétze 3 b), c), d), h), i) und m) und
Absatz 4 HVM erfolgten Vorwegabziige werden an-
teilig dem hausarztlichen bzw. dem facharztlichen
Versorgungsbereich zugerechnet, wobei die haus-
arztliche Grundvergitung ausschlieRlich dem haus-
arztlichen Bereich und die sog. K.O.-Leistungen aus-
schlielich dem facharztlichen Bereich zugeschlagen
werden.

Gemald BeschlulR des Bewertungsausschusses findet
die Beruicksichtigung des Versorgungsbereichswech-
sels ab dem 01. Januar 2000 quartalsweise statt.
Erfolgt ein Versorgungsbereichswechsel, ist die Be-
reinigung quartalsweise auf Basis des Honorarbe-
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scheides des Vorjahresquartals des wechselnden

Vertragsarztes durchzufuhren. Die Vergitung fir

die hauséarztliche Grundvergitung verbleibt immer

im hauséarztlichen Versorgungsbereich.

Bei einem Wechsel vom hausérztlichen in den

facharztlichen Versorgungsbereich ist das zu transfe-

rierende Honorarvolumen derjenigen Facharzt(un-

ter)gruppe zuzufiihren, in die gewechselt wird. Dies

gilt entsprechend bei einem Wechsel innerhalb der

internistischen Facharzt(unter)gruppen.

Innerhalb des hausérztlichen Bereiches werden vor-

ab vergutet:

e Die hausarztliche Grundvergitung mit einem
Punktwert von 9,5 Dpf

e Methadon-Leistungen mit dem vertraglich ver-
einbarten Punktwert

e Préaventionsleistungen mit dem vertraglich ver-
einbarten Punktwert

e Impfleistungen mit einem Punktwert von 7,0
Dpf

e Psychotherapeutische Leistungen
- bei einem Anteil > 90 % mit einem Mindest-
punktwert
Der festgelegte Mindestpunktwert gilt nur fur
die zeitgebundenen antrags- und genehmigungs-
pflichtigen Leistungen des Abschnittes G IV
EBM bis zu einer Héhe von insgesamt 561.150
Punkten je Quartal und Arzt fir ausschlieflich
psychotherapeutisch tatige \ertragsarzte und
—therapeuten.
Sinkt der sich rechnerisch ergebende Rest-
Punktwert Psychotherapie um mehr als 15 % un-
ter den Mindestpunktwert, so ist der Mindest-
punktwert so abzusenken, daf die Differenz um
nicht mehr als 15 % Uberschritten wird.
- bei einem Anteil < 90 % mit dem sich rechne-
risch ergebenden Rest-Punktwert Psychothera-
pie

e K.O.-Leistungen zu Lasten des facharztlichen
Honorarvolumens

e Sondervereinbarungen

» Kosten

Innerhalb des fachéarztlichen Bereiches werden vor-

ab vergutet:

e Methadon-Leistungen mit dem vertraglich ver-
einbarten Punktwert

e Préaventionsleistungen mit dem vertraglich ver-
einbarten Punktwert

e Impfleistungen mit einem Punktwert von 7,0
Dpf

< Psychotherapeutische Leistungen
- bei einem Anteil > 90 % mit einem Mindest-
punktwert
Der festgelegte Mindestpunktwert gilt nur fur
die zeitgebundenen antrags- und genehmigungs-
pflichtigen Leistungen des Abschnittes G IV
EBM bis zu einer Héhe von insgesamt 561.150

81



6)

82

Punkten je Quartal und Arzt fur ausschlieR3lich
psychotherapeutisch tatige Vertragsarzte und
—therapeuten.

Sinkt der sich rechnerisch ergebende Rest-
Punktwert Psychotherapie um mehr als 15 % un-
ter den Mindestpunktwert, so ist der Mindest-
punktwert so abzusenken, daf} die Differenz um
nicht mehr als 15 % uberschritten wird.

- bei einem Anteil <90 % mit dem sich rechnerisch
ergebenden Rest-Punktwert Psychotherapie

e K.O.-Leistungen zu Gunsten des hausarztlichen
Honorarvolumens

« dieanerkannten Leistungen der in Absatz 5 nicht
genannten Arztgruppen, die unter Vernachlassi-
gung der Regelung nach § 7 bzw. 7 a) HVM mit
dem rechnerischen Durchschnitts-Punktwert der
Fachéarzte bewertet werden. Dieser rechnerische
durchschnittliche Punktwert errechnet sich aus
der Division des fachérztlichen Anteils an der
Gesamtvergitung, die gem. § 6 Absatz 5 zur Ver-
flgung steht, durch den anerkannten Leistungs-
bedarf ohne Anwendung der Begrenzung der
Punktzahlen nach 8 7 HVM.

< Sondervereinbarungen

* Kosten

Fir jeden von der Kassenarztlichen Vereinigung

Nordrhein und einem bzw. den Landesverbénden

der Krankenkassen bzw. den Verbanden der Ersatz-

kassen vertraglich vereinbarten Verbund haus- und
fachérztlich tatiger Vertragsarzte (vernetzte Praxen)
wird durch den Vorstand ein eigener Honorartopf
berechnet, wenn sich alle Mitglieder des jeweiligen

Verbundes den Bedingungen des Netzverbundes

und einer Honorarverteilung unter Zugrundelegung

eines eigenen Topfes fir die vernetzten Praxen un-
terworfen haben. Basis fir die Topbildung sind die

Quartale 1 und 2/96 bezlglich der Honoraranteile,

die die Mitglieder des jeweiligen Verbundes (8§ 73 a

SGB V) auf sich vereinigt haben, im Folgezeitraum

verandert gemal den Gbrigen Bestimmungen dieses

Honorarverteilungsmalistabes fiir die Bildung von

Honorartopfen gem. 8 6 Absatz 5 HVM. Die Ho-

norartdpfe verandern sich entsprechend. Im Falle

der Beendigung eines Vertrages nach § 73 a) SGB V

sind die fir die vernetzten Praxen gebildeten Ho-

norartdpfe gemanr den Anteilen der beteiligten Arzt-
gruppen aufzuteilen.

b) Die Verteilung der Zahlungen anderer Kas-
senarztlicher Vereinigungen bestimmt sich ohne
Trennung nach den einzelnen Versicherungstra-
gern ebenfalls nach den Vorschriften des Abs. a).

¢) Zusatzliche Vergitungsanteile, die nur bestimm-
ten Leistungen zuflieRen dirfen, werden fiir die-
se Leistungen verwendet.

Vergutungszahlungen fur die von ermachtigten

Krankenhausarzten erbrachten Leistungen erfolgen

an das jeweilige Krankenhaus.

D)

8)

9

Uber die Verteilung der Gesamtvergiitung erhalt
der Arzt von seiner Bezirksstelle einen Abrech-
nungsbescheid, ggf. in Gestalt eines Kontoauszuges.
Aus dem Bescheid und seinen Anlagen mussen er-
sichtlich sein:

a) die angeforderten und die nach Prifung und
ggfs. Budgetierung anerkannten Betrége bzw.
Punktzahlen

b) das nach § 7 festgestellte Kiirzungsvolumen

¢) die sich aus der Berechnung mit 10 Pfg ergeben-
de individuelle Punktzahl und die daraus resul-
tierende Gutschrift — sofern Individualbudget - .

d) die Hohe des Abzuges fiir Verwaltungskosten

e) weitere Abzlge (z.B. wegen nachtraglicher sach-
licher oder rechnerischer Berichtigung der Ab-
rechnung, Arztekammerbeitrag etc.)

f) weitere Gutschriften (z.B. Aufhebung und Er-
mafRigung von Kirzungen oder Honorarabstri-
chen fir frihere Quartale etc.)

g) Auszahlungsbetrag.
Sofern die Krankenkassen nach den Bestimmungen
der Gesamtvertrage eine Berichtigung der Abrech-
nung eines Vertragsarztes nur innerhalb einer Aus-
schluf3frist geltend machen kénnen, wird der Ab-
rechnungsbescheid gegeniiber dem Arzt erst ver-
bindlich, wenn entweder die AusschluBfrist abgelau-
fen ist oder die Berichtigungsforderung der betref-
fenden Krankenkasse endgultig fiir unbegriindet er-
klart worden ist.

Bis dahin ist eine nachtragliche Korrektur des Ab-

rechnungsbescheides (Berichtigung der Abrech-

nung und Verrechnung) zulassig. Der betroffene

Vertragsarzt ist von einer fristgerecht gestellten Be-

richtigungsforderung einer Krankenkasse unverzig-

lich zu unterrichten. Die Bestimmung des § 5 gilt ent-
sprechend.

Von der Zahlung an die Arzte und die anderen an

der Honorarverteilung Teilnehmenden werden die

von der Vertreterversammlung der KV-Nordrhein
beschlossenen Verwaltungskostenbeitrage in Abzug
gebracht. Auf das Vierteljahreshonorar erhalten

Arzte und die anderen an der Honorarverteilung

Teilnehmenden monatliche Abschlagszahlungen,

deren Hohe mindestens 20 %, héchstens jedoch 30

% des anerkannten Gesamthonorars der letzten

durch die KVNo fertiggestellten Vierteljahresab-

rechnung betragen soll. Die Restzahlung fur die fer-
tiggestellte Quartalsabrechnung erfolgt bis zum En-
de des auf das Abrechnungsquartal folgenden 4. Mo-
nats. Forderungen gegen die Kassenarztliche Verei-
nigung werden erst fallig, nachdem Priifungen auf

Richtigkeit und ggf. auf Wirtschaftlichkeit durchge-

fuhrt und deren Ergebnisse rechtswirksam gewor-

den sind.

Bis zu diesem Zeitpunkt steht der Honorarbescheid

unter Vorbehalt; Zahlungen der Kassenarztlichen

Vereinigung an den Vertragsarzt bleiben bis dahin
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aufrechnungsfahige und ggf. riickzahlungspflichtige
Vorschiisse. In den ersten beiden Quartalen nach
Aufnahme der Vertragsarztpraxis erhélt der Arzt an-
gemessene Abschlagszahlungen aufgrund der von
ihm nachgewiesenen Zahl der Behandlungsfalle.

10)Bei Beendigung der vertragsarztlichen Tatigkeit

(z.B. Beendigung der Zulassung wg. Erreichens der
Altersgrenze, Tod, Wegzug, Verzicht, Aufgabe der
Praxis, Entziehung der Zulassung) kdnnen weitere
Zahlungen an den Arzt bzw. dessen Erben ganz oder
teilweise ausgesetzt werden, wenn Honorarkir-
zungs-, Regrel3-, Berichtigungs- oder Erstattungs-
verfahren anhangig sind oder nach den gesamtver-
traglichen Bestimmungen noch eingeleitet werden
kdnnen. Die Einbehaltung kann durch Stellung ei-
ner Bankburgschaft abgewendet werden.

§7
Ubermagige Ausdehnung/ Individualbudget

Nach MaRgabe des § 85 Abs. 4 SGB V gelten die fol-
genden Bestimmungen:

D

2)

Jede vertragsarztliche Praxis erhélt ein individuelles

Leistungsbudget (Punktzahlengrenzwert), mit Aus-

nahme von Kardiologen der Untergruppe 6, Radio-

logen der Arztgruppe 53 und Pathologen der Arzt-

gruppe 47. Abrechnungspunktzahlen, die diese

Grenze Uberschreiten, werden nicht vergitet. Hier-

von ausgenommen sind folgende Honoraranteile:

e Leistungen im organisierten, arztlichen Notfall-
dienst

e Préaventionsleistungen

e Impfleistungen

« Methadon-Leistungen (Nr. 202, 203, 204 EBM)

e Psychotherapeutische Leistungen (Nrn. 855 bis
869 + Leistungen der Kap.G IV + G V)

e Hausarztliche Grundvergitung

e Sowie die Ubrigen Vorwegzahlungen gem. § 6
Abs. 3

« Kostenanteil des Umsatzes fiir Laborleistungen
in Hohe von 41,4 % fur O 1/O 11- und 87,3 % flr
O Ill-Leistungen

Dariiber hinaus werden von jedem individuellen

Umsatz 3 % zurilickgestellt fir die Finanzierung neu-

er Praxen und des gem. Abs. 3 erlaubten Zuwachses.

Der nach Abs. 1 verbleibende Honoraranteil einer

jeden Praxis wird mit dem Faktor 10 multipliziert

und ergibt das je Arzt bzw. je Praxis zuléssige Punkt-

zahlvolumen. Uber das individuell ermittelte Punkt-

zahlvolumen hinausgehend abgerechnete Punktzah-

len werden nicht verguitet.

Der feste Punktwert von 10 Pfg bedingt, gemessen

an der jeweils zur Verfligung stehenden Gesamtver-

gutung, ein sich quartalsweise dnderndes individuel-

les Punktzahlvolumen je Arzt/Praxis. Zur Berlick-

sichtigung, dall Primér- und Ersatzkassen unter-
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3)

4)

schiedlich hohe Anteile in die Honorarverteilung
einbringen, werden praxisindividuelle Verteilungs-
punktwerte ermittelt und angewendet. Es ergeben
sich von 10 Pfennig abweichende praxisindividuelle
Punktwerte nach Priméar- und Ersatzkassen. Die sich
hieraus ergebende Quotierung ist fachgruppenbezo-
gen entsprechend der Honorartdpfe vorzunehmen.
Ein Punktzahlzuwachs ist nur moglich bei Praxen,
die unterhalb des durchschnittlichen Punktzahlen-
grenzwertes der jeweiligen Fach-/Untergruppe ab-
rechnen. Der Zuwachs betragt jahrlich maximal 3 %
bezogen auf das maximal abrechenbare Punktzahl-
volumen aus dem Bemessungszeitraum; héchstens
jedoch wird ein Zuwachs bis zum durchschnittlichen
Punktzahlengrenzwert der Fach-/Untergruppe zu-
gestanden.

Neue Praxen ,,ibernehmen* die Werte des Vorgan-
gers, falls diese Uber dem durchschnittlichen Punkt-
zahlengrenzwert angesiedelt waren; ansonsten gilt
auch hier ein erlaubtes Wachs-tum maximal bis zum
durchschnittlichen Punktzahlengrenzwert.

Der durchschnittliche Punktzahlengrenzwert je Arzt
errechnet sich wie folgt:

Die Summe der gem. Absatz 1 zur Verflgung ste-
henden Gesamtvergitung je Fach-/Untergruppe
multipliziert mit dem Faktor 10 und dividiert durch
die Zahl der Arzte dieser Fach-/Untergruppe im Be-
messungszeitraum ergibt den durchschnittlichen
Punktzahlengrenzwert je Arzt.

Fir die einzelnen Arztgruppen gelten folgende Wer-
te:

Tabelle:

durchschnittlicher
Punktzahlengrenzwert

Anasthesisten 692.598
Augenarzte 828.553
Chirurgen 955.273
Gynékologen 596.255
HNO-Arzte 969.311
Hautarzte 806.370
Internisten, Hauséarzte 722.473
Internisten, Facharzte UG 7 1.001.455
Internisten, Facharzte UG 8 717.334
Internisten, Facharzte UG 0-5, 9 510.462
Kinderarzte, Hausarzte 692.470
Kinderarzte, Facharzte 419.138
Laborarzte 586.489
Lungenérzte 1.087.385
MKG-Chirurgen 455.133
Nervenarzte 750.276
Neurochirurgen 516.419
Orthopéaden 1.247.349
Urologen 743.898
Nuklearmediziner 1.790.617
Allgemeinarzte/Arzte/prakt. Arzte 612.066
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5) entfallt

6)

7

8)

9)

Als Bemessungszeitraum gelten die Quartale 3/97 bis
2/98. Das individuelle Leistungsbudget gem. Abs. 1
wird aus den individuellen Umsétzen des Durch-
schnittes des Bemessungszeitraumes ermittelt.

Bei Ausscheiden eines vor dem 01.07.1998 angestell-
ten Arztes gem. § 32 b) ZV-Arzte werden fir halb-
tags beschéftigte angestellte Arzte 7/27 bzw. fir
ganztags beschéftigte angestellte Arzte 7/17 von
dem jeweils fur die Praxis geltenden Punktzahlen-
grenzwert subtrahiert.

Neu niedergelassene Arzte kénnen bis zum Errei-
chen des durchschnittlichen Punktzahlengrenzwer-
tes fur die Dauer von 20 Quartalen unbegrenzt
wachsen, mindestens jedoch 3%. Beim Statuswech-
sel von ,,neu‘ zu ,,alt* bleibt das bereits realisierte
Wachstum fiir die Folgequartale erhalten.

Fur erméchtigte Krankenhausarzte gelten die
durchschnittlichen Punktzahlengrenzwerte, multi-
pliziert mit dem Faktor 0,35. Das erlaubte, durch-
schnittlich realisierte Wachstum der Quartale 3 und
4/99 bleibt fur die Folgequartale erhalten.

10) In Erfallung des Sicherstellungsauftrages gilt daru-
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ber hinaus, daB die individuellen Werte aufgrund
von Plausibilitatsprifungen oder anderen MaRnah-
men angepaldt werden kdnnen.

§7a
Sonderregelungen

Bei einem Wechsel des Versorgungsbereiches oder
bei einem Wechsel innerhalb der internistischen
Fach(unter)gruppen, ist die Bereinigung quartals-
weise auf Basis des Honorarbescheides des Vorjah-
resquartals des wechselnden Vertragsarztes ohne
Hausarztpauschale, Kosten, Honorar fiir die Tatig-
keit im ON, fur Praventions-/Impfleistungen, Me-
thadon-Leistungen und psychotherapeutische Lei-
stungen durchzufuhren. Das zu transferierende Ho-
norarvolumen wird derjenigen Arzt(unter)gruppe
entnommen, der der Arzt/die Praxis zuletzt zuge-
ordnet war und derjenigen Arzt(unter)gruppe zuge-
flgt, in die gewechselt wird.
Ermittlung des Individualbudgets
Fur die Zugrundelegung des Individualbudgets gilt
das zum Zeitpunkt der Honorarverteilung aner-
kannte Honorar aus dem Bemessungszeitraum
(Quartale 3-4/97 und 1-2/98). Bei der Ermittlung des
anerkannten Honorars ist der praxisindividuelle
Umesatz der 0.g. Quartale um folgende Anteile zu be-
reinigen:
— Vorquartalsberichtigungen der Bezugsquartale
3-4/97 und 1-2/98
— Hausarztliche Grundvergiitung
— Préaventionsleistungen
— Impfleistungen
— Methadon-Leistungen (Nr. 202)

3)

4)

Leistungen im organisierten, arztlichen

Notfalldienst

— Psychotherapeutische Leistungen

— Forderbetrage (AOK, BKK, IKK)

— Forderbetréage ambulantes Operieren (0,45 %)

— alle DM Leistungen wie z.B. Kosten/Wege, Zu-
satzvereinbarungen etc.

Sollte sich wahrend der Honorarverteilung heraus-

stellen, dal? die zurilickgestellten 3 % zur Finanzie-

rung neuer Praxen und des gemal} Abs. 3 erlaubten

Zuwachses nicht ausreichen werden, ist der Diffe-

renzbetrag durch eine lineare Quotierung tber alle

Arztgruppen zu finanzieren.

Betrachtung von Gemeinschaftspraxen

a) Bei der Bildung von Gemeinschaftspraxen im
Bemessungszeitraum oder vor Inkrafttreten die-
ses HVM, nicht jedoch vor dem Quartal 3/97,
werden die Werte der sich zusammenschlielen-
den Arzte addiert. Ist bei der Bildung einer Ge-
meinschaftspraxis ein neuer Arzt beteiligt, geht
er mit dem fachgruppenspezifischen Durch-
schnitt in das praxisindividuelle Punktzahlvolu-
men ein. Bei neuen Arzten mit mehreren Ge-
bietsbezeichnungen werden die Werte der be-
treffenden Fachgebiete arithmetisch gemittelt.
Bei Arzten, die im Bemessungszeitraum noch
keine vier vollen Quartale niedergelassen waren,
kdonnen die bereits abgerechneten Quartale
hochgerechnet werden.

b) Beim Zusammenschlu zwischen einem Kardio-
logen (Untergruppe 6) und einem dem Individu-
albudget unterliegenden Fachgebiet wird die
neue Gemeinschaftspraxis in der Untergruppe 6
(Kardiologen) gefihrt.

c) Beim Zusammenschluf3 zwischen einem Radio-
logen der Arztgruppe 53 und einem dem Indivi-
dualbudget unterliegenden Fachgebiet wird die
neue Gemeinschaftspraxis in der Arztgruppe 53
gefuhrt.

d) Beim Zusammenschluf® zwischen einem Patho-
logen der Arztgruppe 47 und einem dem Indivi-
dualbudget unterliegenden Fachgebiet wird die
neue Gemeinschaftspraxis in der Arztgruppe 47
gefuhrt.

e) Bei Auflésung einer fachgleichen Gemein-
schaftspraxis im oder nach dem Bemessungs-
zeitraum werden die Werte der ehemaligen Ge-
meinschaftspraxis durch die Anzahl der ehemali-
gen Praxispartner dividiert, sofern keine einver-
nehmliche Regelung Uber eine andere Auftei-
lung zustande kommt. Die so ermittelten Antei-
le sind bei der Berechnung des durchschnittli-
chen Umsatzes des Einzelnen im Bemessungs-
zeitraum entsprechend zu bertcksichtigen.

f) Bei Auflésung einer fachibergreifenden bzw.

Honorartopfiibergreifenden Gemeinschaftspra-

xis (ohne Kardiologen und ohne Radiologen) im
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oder nach dem Bemessungszeitraum werden, so-
fern keine einvernehmliche Regelung zwischen
den ehemaligen Praxispartnern zustande
kommt, die quartalsbezogenen Werte der ehe-
maligen Gemeinschaftspraxis in dem Verhéltnis
aufgeteilt, welches sich bei Betrachtung der
Durchschnittswerte der betreffenden Arztgrup-
pen nach der Tabelle nach § 7 Absatz 4 ergibt.

Wechsel der Arzt-/Untergruppe

Beim Wechsel der Arzt-/Untergruppe behélt die

Praxis ihr auf Basis des Bemessungszeitraumes er-

mitteltes Individualbudget. Die GroRe der betref-

fenden Honorartdpfe andert sich nicht, auf3er bei ei-

nem Wechsel innerhalb der internistischen Unter-

gruppen.

Festlegung von Individualwerten

Bei Arzten/Praxen, deren (durchschnittliche) Nie-

derlassungsdauer am 30.06.1999 weniger als 21

Quartale betréagt, kdnnen auf Antrag die durch-

schnittlichen, anerkannten Werte aus bis zu vier auf-

einanderfolgenden Quartalen vor Inkrafttreten die-

ses HVM, nicht jedoch vor 3/97 zugrunde gelegt wer-

den.

Anpassung der Individualwerte

a) Bei der Bemessung des Individualbudgets kén-
nen auf Antrag z.B. rechtskraftige Kirzungs-
ricknahmen aus WP/Plausi oder Aufhebung von
Kurzungen nach § 7 HVM, die den Bemessungs-
zeitraum betreffen, geltend gemacht werden.
Dem Antrag sind die entsprechenden Belege
beizufiigen

b) Bei Arzten, die innerhalb des Bemessungszeit-
raumes ,,Kostenerstattung* praktiziert haben
(z.B. Operation Phoenix), kdnnen fir die Ermitt-
lung der Individualwerte auf Antrag die Quarta-
le 3 und 4/97 als Bemessungszeitraum zugrunde
gelegt werden. Sollten die Quartalswerte aus 3
und 4/97 zu gering bemessen sein, kénnen auf be-
sonderen Antrag auch die Quartale 1 und 2/97 als
Basis herangezogen werden. Die jeweiligen Wer-
te sind mit einer vom HVM-Ausschu3 im Ein-
zelfall festzulegenden, individuellen Quote zu
belegen.

¢) Regelung fur Job-sharing-Praxen ohne Kardio-
logen und ohne Radiologen
Sofern in einem Quartal des Bemessungszeitrau-
mes kein angestellter Arzt oder Job-sharing-
Partner in der Praxis tatig war, werden die Indi-
vidualbudgets der Praxis in diesem Quartal um 3
% gesteigert. Die gesteigerten Werte gehen in
die Durchschnittsberechnung ein. Bei einer Pra-
xis mit mehreren Arzten, die einen Job-sharing-
Partner aufnehmen, ist die Erhéhung um 3 %
durch die Anzahl der bereits in der Praxis tatigen
Arzte zu dividieren.

d) In begrundeten Fallen kann der Vorstand auf
Antrag aus Sicherstellungsgriinden Zuschlage
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auf den individuellen Punktzahlengrenzwert des

Arztes/der Praxis bewilligen, wenn besondere

Umstéande des Einzelfallen vorliegen. Hierzu

zéhlen insbesondere Veranderungen

e in der vertragsarztlichen Versorgung in un-
mittelbarem Umfeld der Arztpraxis (z.B.
durch Praxisaufgaben, Erléschen von Er-
machtigungen von Krankenhausarzten),

< inderVerteilung der Leistungserbringung in-
nerhalb einer Arzt-/Untergruppe (Konzen-
tration von Leistungen auf eine gegenlber
dem Bemessungszeitraum geringere Erbrin-
gerzahl),

die dazu fiihren, daB der Punktzahlengrenzwert

aus dem Bemessungszeitraum der nachweislich

veranderten Leistungsmenge nicht angemessen

ist.

(Die geltend gemachten Auswirkungen sind im

konkreten Einzelfall anhand der Abrechnungs-

statistiken nachzuweisen.)

e) Bei Ausscheiden eines zugelassenen Assistenten
darf die Reduzierung des Punktzahlengrenzwer-
tes der Praxis nach den Vorgaben des § 7 Absatz
7 HVM nicht dazu filhren, daf3, wenn Praxen die-
sen Maximalwert in der Vergangenheit nicht er-
reicht haben, durch Anwendung der Berech-
nungsformel ein ungerechtfertigt niedriger
Punktzahlengrenzwert fir den verbleibenden
Arzt resultiert. Der Vorstand kann nach An-
hérung des HVM-Ausschusses auf Antrag eine
im Einzelfall von der Regelung des § 7 Absatz 7
HVM abweichende, angemessene Regelung be-
schlieRen.

Ergibt sich aus der Umsetzung dieses HVM die Not-

wendigkeit weiterer (Ausnahme-) Regelungen, so

sind diese vom Vorstand nach Anhdérung des HVM-

Ausschusses im Einzelfall zu beschlieRen.

§7b
Regelung fiir Pathologen der Arztgruppe 47

Ubersteigt der anerkannte Leistungsbedarf fiir ku-
rativ ambulante Leistungen den Punktzahlengrenz-
wert von

1.965.193 Punkten,
wird die Vertragsarztpraxis einer Kirzung unter-
worfen. Der Kiirzungsbetrag errechnet sich durch
Multiplikation der Uberschreitungspunktzahl mit
dem arztindividuellen Punktwert aus der gesamten
ambulanten Honorarabrechnung. Der Uberschrei-
tungsbetrag wird um 50% gekdirzt.
Der rechtswirksame Kiirzungsbetrag wird dem in
§ 6 Absatz 4 a) genannten Honorartopf der Fach-
gruppe des Arztes wieder zugefihrt.
Fir erméchtigte Krankenhausarzte gelten 35 % des
Punktzahlengrenzwertes nach Abs. 1)
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4) Fur Gemeinschaftspraxen gilt Absatz 1) mit der
MaRgabe, dal der Punktzahlengrenzwert mit der
Zahl der in der Gemeinschaftspraxis titigen Arzte
zu multiplizieren ist.

6) Die Regelung nach 8 7 b HVM qgilt nicht fur er-
machtigte Institute

§8
Belegarztliche Tatigkeit

Die gemél § 121 Abs. 3 SGB V in die vertragsarztliche
Versorgung einbezogene stationare Behandlung durch
hierzu berechtigte Belegarzte wird nach folgenden Be-
stimmungen bewertet:

1) Dem nach § 31 BMV Arzte/Ersatzkassen bzw. § 39
BMV Arzte anerkannten Belegarzt werden die Visi-
ten in einem zugelassenen Krankenhaus nach § 108
SGBYV je Patient nach Nr. 28 EBM vergiitet.

Bei dringend angeforderten und unverziiglich aus-

gefuhrten Einzelvisiten kann der Belegarzt die Nr.

29 EBM, ggf. in Verbindung mit der Gebihr nach Nr.

5 EBM, berechnen. Die Abrechnung der Einzelvisi-

te bei Nacht erfolgt nach Nr. 29N EBM, ggf. in Ver-

bindung mit der Gebihr nach Nr. 5. EBM. Zuséatz-
lich kann jeweils die entsprechende Wegepauschale/
das entsprechende Wegegeld berechnet werden.

Bei belegarztlicher Tatigkeit ist die Berechnung von

Leistungen nach den Abschnitten B 11 1 und B 11 2

sowie den Nrn. 25, 26, 32, 40, 42, 44, 150 und EBM

ausgeschlossen.

2) Bei Berechnung von mehr als einer Visite pro Tag ist
eine Begrindung erforderlich mit Ausnahme von
Visiten am Operationstag oder an dem auf die Ope-
rationen folgenden Tag.

Die Leistung nach Nr. 29 EBM in Verbindung mit

der Gebihr nach Nr. 5 EBM kann der Belegarzt

auch dann berechnen, wenn die Einzelvisite wegen
der Art der Erkrankung zu diesem Zeitpunkt erfor-
derlich war.

3) Ferner werden dem Belegarzt vergitet:

a) die Leistungen der Kapitel D 11 und S EBM, die
Leistungen nach den Nrn. 74, 75, 78 und 119
EBM sowie Pauschalerstattungen des Kapitels
,,U“ EBM mit 100 % der Vergitungssatze.

b) die Leistungen, die in den Kapiteln B, C, F bis N
EBM mit mindestens 160 Punkten bewertet sind,
mit 100 % der Vergitungssatze, mit Ausnahme
der unter c) aufgefuhrten Leistungen.

- Dies gilt auch fur Leistungen, fur die Zu-
schlage ausgewiesen sind, sowie fur die ent-
sprechenden Zuschlége selbst, sofern die Ge-
samtleistung eine Bewertung von mindestens
160 Punkten erreicht.

c) die Leistungen nach den Nrn.

100,101,102, 103, 104, 105, 106, 107, 108, 118, 152,

178,191,375, 376, 377, 378, 381, 384, 388, 389, 564,

565, 566, 601, 602, 603, 604, 605, 606, 608, 609, 612,
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5)

613,614,616, 617,618,619, 620, 621, 622, 625, 630,

631, 651, 652, 653, 656, 660, 661, 665, 668, 671,672,

680, 681, 682, 686, 687, 689, 694, 700, 707, 715, 721,

722, 723, 775, 802, 805, 806, 809, 810, 811, 812,

1160, 1265, 1266, 1268, 1270, 1271, 1272, 1364,

1365, 1418, 1521, 1587, 1745, 1746, 1850, 2173,

2174,2175

mit 60% der Vergitungssatze,

d) - die Leistungen des Kapitels O I/11 EBM, fur
die mindestens 8,90 DM bzw. Leistungen des
Kapitels O 111 EBM, fur die mindestens 7,45
DM Kosten ausgewiesen sind,

- die Leistungen des Abschnittes P I, die mit
mindestens 120 Punkten bewertet
sind,

- die Leistungen der Abschnitte P Il und P 111
EBM,

- dieden Leistungen der Kapitel O und P EBM
entsprechenden Leistungen aus den Ab-
schnitten B IX und B X EBM, die mit minde-
stens 120 Punkten bewertet sind,

mit 60% der Vergitungssatze.

- Die Leistungen des Kapitels O EBM sowie
die entsprechenden Leistungen aus den Ab-
schnitten B 1X und B X EBM sind nur be-
rechnungsfahig, wenn sie in Belegkranken-
hausern erbracht werden und die in den §§ 28
und 39 BMV-Arzte/ Ersatzkassen bzw. § 25
BMV-Arzte genannten Voraussetzungen er-
fallt sind. Laborleistungen, die in gemischten
Krankenhausern erbracht werden, sind nicht
berechnungsfahig.

e) die Leistungen der Kapitel D | und Q EBM mit
Ausnahme der Nrn. 5151, 5210 bis 5221 (Com-
putertomographie) EBM mit 60% der Vergi-
tungssatze,

f) die Leistungen nach den Nrn.5151, 5210 bis 5221
EBM und den Nrn. 5520 und 5521 (MRT-Unter-
suchungen) EBM mit 20% der Vergutungssatze,

g) die Leistungen des Kapitels "T" EBM mit 33 1/3
% der Vergitungssatze,

h) der Beistand bzw. die Assistenz nach Nr. 46
EBM, ggf. in Verbindung mit der Gebihr nach
Nr. 5 EBM, sofern der Belegarzt seiner Kas-
senarztlichen Vereinigung nachweist, daf3 er fir
die Assistenz eines vom Krankenhaus angestell-
ten Arztes dem Krankenhaus Kosten erstatten
mulf3.

Die reduzierten Vergutungssatze nach 3) gelten un-

abhéngig davon, ob Apparaturen bzw. Geréte des

Krankenhauses oder solche, die sich im Besitz des

Belegarztes befinden, benutzt werden.

Die Leistung nach Nr. 51 EBM, ggf. in Verbindung

mit einer Gebihr nach Nr. 5 EBM, bei Assistenz

durch den genehmigten Assistenten bei Operations-
leistungen kann nur berechnet werden, wenn dem

Belegarzt eine Assistentengenehmigung durch die
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zustandige Kassenarztliche Vereinigung erteilt wor-

den ist. Assistenzen durch angestellte Arzte des

Krankenhauses sind grundsatzlich nicht berech-

nungsfahig.

Vom Belegarzt hinzugezogene Vertragsarzte kon-

nen unter den \VVoraussetzungen des § 33 Abs. 2,6 und
7 BMV-Arzte/Ersatzkassen bzw. § 41 Abs. 2,6 und 7
BMV-Arzte berechnen:
a) fur das Aufsuchen des Belegkrankenhauses bei
Durchfiihrung von Assistenzleistungen oder von
Anaésthesieleistungen
- bei Tage die Nr. 50 EBM fiir jeden Kranken
und insgesamt einmal die Wegepauschalen/
das Wegegeld

- bei Nacht die Nr. 50N EBM, ggf. in Verbin-
dung mit der Gebihr nach Nr.5 EBM, wenn
die zeitlichen Rahmenbedingungen der Lei-
stungslegende der Nr. 5 erfillt sind, sowie je
Fall die zutreffende Wegepauschale/ das zu-
treffende Wegegeld,

b) fir die Assistenz die Leistung nach Nr. 46 EBM,
ggf. in Verbindung mit der Gebiihr nach Nr. 5
EBM

¢) bei konsiliarischer oder mitbehandelnder Tatig-
keit fuir das Aufsuchen des Belegkrankenhauses
- bei Tage die Visite nach den Nrn. 28 und 29

EBM, ggf. in Verbindung mit der Gebihr
nach Nr.5 EBM
- bei Nacht die Einzelvisite nach Nr.29N EBM
und die Gebthr nach Nr.5 EBM
sowie je Fall einmal das Wegepauschale bzw. We-
gegeld und die jeweils durchgefuhrten Leistun-
gen nach den fiir die ambulante Behandlung gel-
tenden Bestimmungen,

d) bei Durchfihrung von Narkosen/Anésthesien
die Leistungen nach den Nrn. 1, (ggf. 2), 181, 182,
185, 189, 192, 193 und 199 EBM sowie nach den
Kapiteln Cund D Il EBM.

Die Leistungen eines anderen an demselben Kran-

kenhaus tétigen Belegarztes, der zur Diagnostik

und/oder Therapie hinzugezogen wird, werden nach
den Bestimmungen der Punkte 1 bis 4 vergitet.

Entgelt des arztlichen Bereitschaftsdienstes fur Be-

legpatienten

a) Arztlicher Bereitschaftsdienst wird wahrgenom-
men, wenn sich der bereitschaftsdiensthabende
Arzt auf Anordnung des Krankenhauses oder
des Belegarztes aulRerhalb der regelméaRigen Ar-
beitszeit im Krankenhaus aufhalt, um im Be-
darfsfall auf der (den) Belegabteilung(en) recht-
zeitig tatig zu werden.

Die Vertragskassen entgelten die Wahrnehmung

dieses Bereitschaftsdienstes, wenn dem Belegarzt

durch seine belegarztliche Téatigkeit Aufwendungen
fur diesen arztlichen Bereitschaftsdienst entstehen.

Der Belegarzt hat - ggf. durch eine Bestatigung des

Krankenhaustrégers - gegentiber seiner Kassenarzt-
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lichen Vereinigung nachzuweisen, dal ihm Kosten

fir den arztlichen Bereitschaftsdienst fiir Belegpati-

enten entstanden sind. Die Kassenarztliche Vereini-
gung unterrichtet hiertiber auf Anfrage die Kran-
kenkassenverbande.

b) Der von Belegarzten selbst wahrgenommene
Bereitschaftsdienst fallt nicht unter die vorste-
hende Regelung. Fir einen solchen Bereit-
schaftsdienst wird kein Entgelt gezahlt.

Dies gilt auch fir jegliche Art von Rufbereitschaft

des Belegarztes, seines Assistenten oder von Kran-

kenhauséarzten fir den Belegarzt.

c) Als Vergutung des arztlichen Bereitschaftsdien-
stes wird von den Ersatzkassen ein Betrag von
DM 6,00 pro Patient und Pflegetag gezahlt. Die
Priméarkrankenkassen vergiten hierfur 60 Punk-
te. Die Abrechnung erfolgt durch Ansatz der Nr.
7200 EBM auf dem Abrechnungsschein fiir jeden
Belegpatienten nach Zahl der Pflegetage.

§9

Erstattung von Kosten

Die Erstattung von Porto- und Versandkosten sowie
Schreibgebihren und die Erstattung von Kosten fiir
Fotokopien erfolgt nach den Bestimmungen des
Teils ,,U* - Pauschalerstattungen - des EBM.
Firvom Arzt ausgegebene Testbriefchen zur Durch-
fihrung von Untersuchungen auf Blut im Stuhl, die
vom Patienten dem Arzt nicht zurtickgegeben wer-
den, erstattet die Krankenkasse DM 2,50. Der Arzt
hat in der Abrechnung hierfiir die Nr.7150 EBM ein-
zutragen.

Telefonkosten, die entstehen, wenn der behandeln-
de Arzt mit dem Krankenhaus zu einer erforderli-
chen stationaren Behandlung Ruicksprache nehmen
muR, werden erstattet. Der Arzt hat in der Abrech-
nung pro Gebihreneinheit die Nr. 8023 EBM einzu-
tragen.

Kosten fiir nichtarztliche Dialyseleistungen (Sach-
kosten), LDL-Apherese-Sachkosten sowie fir Lei-
stungen, fur die Kosten vereinbart sind (z. B. Kata-
rakt-Operationen), werden in der mit den Kranken-
kassen vereinbarten jeweiligen Kostenhohe erstattet
bzw. pauschal verguitet.

Kosten fir Leistungen nach Kapitel A Nr. 4 des
EBM (Allgemeine Bestimmungen) wie z. B. fiir Ge-
genstande und Stoffe, die nach der Anwendung ver-
braucht sind oder die der Kranke zur weiteren Ver-
wendung behalt, werden in der nachgewiesenen
Hohe erstattet.

Kostenerstattungen gemaR der Vereinbarung tber
besondere Malnahmen zur Verbesserung der onko-
logischen Versorgung, der Vereinbarung tiber beson-
dere Mallnahmen zur Verbesserung der sozialpsy-
chiatrischen Versorgung von Kindern und Jugendli-
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chen sowie der Vereinbarung tber die ambulante
Behandlung chronisch schmerzkranker Patienten.

§10
Wegegelder und Wegepauschale
fiir Versicherte der Primarkrankenkassen incl. der landwirt-
schaftlichen Krankenkassen und der Bundesknappschaft

1) Fiir jeden Besuch erhalten die Arzte - soweit in Abs.
2 nichts anderes bestimmt ist - eine Wegepauschale
von DM 1,95 bei Tag und DM 3,90 bei Nacht.
2) Anstelle des Wegepauschales gemal Abs. 1 erhalten
die Arzte fiir Besuche ein Wegegeld, wenn die Ent-
fernung von der Wohnung des Patienten zum Arzt-
sitz mehr als 2 km betragt. Es kann jedoch héchstens
die doppelte Entfernung zum néchsten Praxissitz ei-
nes anderen Arztes mit derselben Gebietsbezeich-
nung zugrundegelegt werden.
Fur die Ermittlung der Kilometerzahl ist der kiirze-
ste befahrbare Weg maRgebend. Bruchteile unter 0,5
km bleiben unbericksichtigt; Bruchteile von 0,5 km
und darlber werden auf volle Kilometer aufgerun-
det.
3) Die im organisierten Notfalldienst innerhalb des
Notfalldienstbezirks gefahrenen und auf Abrech-
nungsscheinen fir den arztlichen Notfalldienst (vgl.
8§ 4 Abs. 3) ausgewiesenen Kilometer kénnen ohne
Ruicksicht auf die Entfernung von der Wohnung des
Patienten zu einem ggf. ndherliegenden Arztsitz an-
gesetzt werden.
4) Bei Besuchen, die im Rahmen der Friherkennung
von Krankheiten bei Kindern bis zur Vollendung des
4. Lebensjahres notwendig werden, ist zur Berech-
nung des Wegegeldes die Entfernung zwischen der
Praxis des Arztes und der Besuchsstelle mal3gebend,
es sei denn, der Besuch zur Durchfihrung der
Friherkennungsuntersuchung wird im Verlauf einer
allgemeinen Besuchstour erbracht. In diesem Fall ist
zur Berechnung des Wegegeldes die Entfernung zwi-
schen dem besuchten Kind und demjenigen besuch-
ten Patienten zugrundezulegen, der dem besuchten
Kind am nachsten wohnt, hochstens aber die Ent-
fernung zwischen Praxis und Besuchsstelle. Besuche
nach dieser Bestimmung sind nur nach Nr. 150 EBM
abrechenbar.
Wegegebihren im Zusammenhang mit Friherken-
nungsuntersuchungen sind nicht abrechnungsfahig,
wenn diese mit gewisser RegelmaRigkeit am selben
Ort (z.B. Krankenhaus, Entbindungsanstalt) durch-
gefuihrt werden (vgl. § 3 Abs. 4).
5) Als Wegegeld wird je Doppelkilometer gezahit:
a) Bei Besuchen/Visiten nach den Nrn. 26, 29 oder
50 EBM sowie bei Besuchen nach den Nrn. 25 +
5 oder 150 + 5 EBM DM 2,90
b) bei Besuchen/Visiten nach den Nr. 25N, 26N, 29N
oder 50N EBM, ggf.im Zusammenhang mit einer
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6)

D

Leistungserbringung nach Nr.5 EBM DM 4,80
c) bei Besuchen nach den Nrn. 25 und 150 EBM -

ohne anteilige Berechnung - DM 2,30
Abweichend von Abs. 1), 2) und 5) erhalten zugelas-
sene oder ermachtigte Arzte fiir Anésthesie anstelle
eines Wegegeldes Fahrkostenerstattung. Als Fahrko-
stenerstattung wird der Betrag in Hohe des jeweils
bei Benutzung eines Kraftfahrzeuges steuerlich
berlcksichtigungsfahigen Satzes (z.Z. DM 1,40 je
Doppelkilometer) gezahlt.
Diese Erstattung wird nur gezahlt, wenn die Entfer-
nung zwischen der Praxisstelle des zugezogenen
Anaesthesisten zum Behandlungsort des Patienten
mehr als 5 km betrégt, wobei die ersten 5 km nicht
erstattungsfahig sind. Es wird Fahrkostenersatz fur
hdchstens 50 km geleistet.
Fur die Berechnung des Fahrkostenersatzes bleiben
Bruchteile unter 0,5 km unbertcksichtigt; Bruchtei-
le von 0,5 km und dartber werden auf volle Kilome-
ter aufgerundet.
Werden mehrere Patienten im Rahmen einer Be-
suchsfahrt an demselben Besuchsort behandelt,
kann die Fahrkostenerstattung nur einmal abge-
rechnet werden.
Hiervon abweichende Regelungen mit einzelnen
(Krankenkassen-) Verbanden bleiben von der vor-
stehenden Bestimmung unberihrt.

§11
Wegepauschale
fiir Versicherte der Ersatzkassen

a) Der Vertragsarzt erhalt fur jeden Besuch nach
den Nrn. 25,26 oder 150 EBM sowie fiir jede Ein-
zelvisite nach Nr. 29 EBM ein Wegepauschale
nach den Nrn. 7234 bis 7239 EBM in unter-
schiedlicher H6he nach Wegebereichen und Be-
suchszeiten bzw. fiir den ersten Besuch nach am-
bulanter Durchfihrung von operativen Leistun-
gen. Das Wegepauschale wird nach den Nrn. 7160
und 7161 in unterschiedlicher H6he, nach Be-
suchszeiten differenziert, erstattet.
b) Firden Ansatz der Wegepauschalen gelten die in
Abs. 2) genannten Zonenangaben ,,Z 1%, ,,Z 2
oder ,,Z 3“.
c) DasWegepauschale wird vom Praxissitz des Ver-
tragsarztes aus berechnet
- fur Besuchsstellen innerhalb eines Radius
von 2 km nach den Nrn.7234 oder 7237 (Z 1);

- fur Besuchsstellen innerhalb eines Radius
von mehr als 2 km bis zu 5 km nach den Nrn.
7235 oder 7238 (Z 2);

- fur Besuchsstellen aullerhalb eines Radius
von 5 km nach den Nrn. 7236 oder 7239 (Z 3);

- fur Besuchsstellen jenseits eines Radius von
10 km, differenziert nach Besuchszeiten, nach
den Nrn. 7160 oder 7161 fiir Besuche zur

Rheinisches Arzteblatt 6/2000



Durchfiihrung konsiliarischer Tatigkeit oder
fur den ersten Besuch nach ambulanter
Durchfiihrung von operativen Leistungen.

d) Die Bereiche fiir die Wegepauschalen sind aus-
gehend vom Praxissitz als Zentrum vom \Ver-
tragsarzt selbst zu bestimmen.

e) Bei Besuchen im organisierten Notfalldienst, die
von einer fur den Notfalldienst geschaffenen
zentralen Einrichtung aus durchgefiihrt werden,
ist anstelle des Praxissitzes der Ort dieser Ein-
richtung das Zentrum der durch Entfernungs-
kreise festgelegten Wegebereiche. Ortliche Son-
derregelungen zwischen den Kassenarztlichen
Vereinigungen und den VdAK-Ortsausschiissen
bleiben hiervon unberihrt.

f) Die Wegepauschalen sind je Besuch nach den
Nrn. 7234 bis 7239, 7160 und 7161 be-rech-
nungsfahig, unabhangig davon, ob und wie Be-
suchsfahrten ggf. miteinander verbunden wer-
den. Die tatsachlich zurlickgelegte Entfernung
wird bei der Ermittlung des jeweiligen Wegepau-
schales nicht bertcksichtigt. Ausschlaggebend ist
allein die Lage der Besuchsstelle innerhalb eines
der drei Wegebereiche bzw. jenseits des Radius
von 10 km.

g) Fur die Berechnung des Wegepauschales ist es
unerheblich, auf welche Weise bzw. mit welchem
Verkehrsmittel und mit welchem Zeitaufwand
die Besuchsstelle erreicht worden ist.

h) Die Rickfahrten sind mit den Wegepauschalen
abgegolten.

2) Folgende Wegepauschalen werden gezahit:

Z1=7234 Pauschale fur Besuche im Kernbe-

reich bis zu 2 km Radius bei Tage zwi-
schen 8 und 20 Uhr DM 6,20
Pauschale fur Besuche im Randbe-
reich bei mehr als 2 km bis zu 5 km Ra-
dius bei Tage zwischen 8 und 20 Uhr
DM 12,40
Pauschale fur Besuche im Fernbereich
bei mehr als 5 km Radius bei Tage zwi-
schen 8 und 20 Uhr DM 18,00
Pauschale fur Besuche im Kernbe-
reich bis zu 2 km Radius bei Nacht
zwischen 20 und 8 Uhr DM 12,40

Z2= 7235

Z 3= 7236

Z1= 7237

Z2=7238 Pauschale fir Besuche im Randbe-
reich bei mehr als 2 km bis zu 5 km
Radius bei Nacht zwischen 20 und 8
Uhr DM 19,15
Z 3= 7239 Pauschale fiir Besuche im Fernbereich

bei mehr als 5 km Radius bei Nacht
zwischen 20 und 8 Uhr DM 25,90
Wegepauschale fiir Besuche im Be-
reich jenseits des Radius von 10 km
ausschlieBlich bei konsiliarischer Tatig-
keit nach den Nrn. 42 oder 43 oder als

7160
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erster Besuch nach ambulanter Durch-
fuhrung von operativen Leistungen bei
Tage zwischen 8 und 20 Uhr DM 21,00
Wegepauschale fiir Besuche im Bereich
jenseits des Radius von 10 km aus-
schliefRlich bei konsiliarischer Tatigkeit
nach den Nrn. 42 oder 43 oder als erster
Besuch nach ambulanter Durchfiihrung
von operativen Leistungen bei Nacht
zwischen 20 und 8 Uhr DM 29,00
Pauschalerstattung einschl. Wegeko-
sten - entfernungsunabhangig - fur das
Aufsuchen eines Kranken durch einen
vom behandelnden Arzt beauftragten
angestellten Mitarbeiter der Praxis
mit abgeschlossener Ausbildung in ei-
nem nichtarztlichen Heilberuf zur
Verrichtung medizinisch notwendiger
delegierbarer Leistungen

DM 10,00

Pauschalerstattung einschl. Wegeko-
sten - entfernungsunabhangig - fur das
Aufsuchen eines weiteren Kranken
derselben sozialen Gemeinschaft
(auch z.B. Altenheime) in unmittelba-
rem zeitlichen Zusammenhang mit
dem Aufsuchen eines Kranken nach
Nr. 7180 DM 5,00
Die Pauschalen nach den Nrn. 7180 und 7181 kdnnen
nur berechnet werden, wenn der Kranke aus medizini-
schen Grinden die Arztpraxis nicht aufsuchen kann.
Der mit dem gesonderten Aufsuchen beauftragte Mit-
arbeiter darf nur die Leistungen erbringen, die an ihn
vom Vertragsarzt im Einzelfall delegiert worden sind.

7161

7180

7181

Diese Leistungen sind neben den Pauschalen nach den
Nrn. 7180 und 7181 berechnungsféhig.

Ausnahmeregelung

Da die Auswirkungen dieses Honorarverteilungsmaf3-
stabes nicht in allen Einzelheiten vorhersehbar sind,
wird der Vorstand im Falle offenkundiger Fehlberech-
nungen beauftragt, ggf. angemessene KorrekturmaRi-
nahmen zu beschlieRen, um ungerechtfertigte Honorar-
auswirkungen im Einzelfall oder auf der Ebene der
Arztgruppe zu verhindern oder abzuschwéchen, soweit
es sich nicht um von Arzten zu vertretende Fehlanwen-
dungen des EBM handelt. Uber die MaRnahmen ent-
scheidet der Vorstand im Einvernehmen mit dem
HVM-Ausschul3; er unterrichtet anschlieRend die \er-
treterversammlung hieriiber. Der Vorstand wird die
Konsultationsfrequenz (GO-Nr. 2 EBM) der einzelnen
Fachgruppe beobachten und im Falle gravierender Ver-
anderungen der VV Vorschlage fur eine Anpassung der
Fachgruppentdpfe unterbreiten.
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§12
Inkrafttreten

Die Anderungin § 4 Absatz 1 HVM tritt zum 01.07.2000
in Kraft

Die lbrigen Anderungen treten zum 01.01.2000 in
Kraft.

Ausgefertigt, Dusseldorf, den 19.05.2000

gez. Dr. Winkler
Vorsitzender der Vertreterversammlung

8. Nachtrag zur Prifvereinbarung
vom 26.10.93

Die Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein (KVVNO),
Dusseldorf

einerseits
und
die AOK Rheinland, Dusseldorf,

der Landesverband der Betriebskrankenkassen
Nordrhein-Westfalen, Essen,

die IKK Nordrhein, Bergisch Gladbach,

die Krankenkasse der rheinischen Landwirtschaft,
Dusseldorf,

zugleich handelnd fur die Krankenkasse fir den
Gartenbau, Kassel,

die Bundesknappschaft, Bochum,

der Verband der Angestellten-Krankenkassen e.V.
(VdAK), Siegburg, und

der AEV-Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e.V.,
Siegburg,

jeweils vertreten durch

die Landesvertretung Nordrhein-Westfalen,

andererseits

schlielen zur Priifvereinbarung vom 26.10.93 folgen-
den 8. Nachtrag:
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Der 6. Nachtrag zur Priifvereinbarung vom 26.10.93
tritt anstelle zum 01. Oktober 1999 zum 01. April 2000
in Kraft.

Hiervon abweichend tritt die im 6. Nachtrag vereinbar-
te Anderung des § 15 (1) 5. der Priifvereinbarung (1.5.
des 6. Nachtrages) zum 01. Oktober 1999 in Kraft.

Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein, Dusseldorf
gez. Dr. Leonhard Hansen

Stellvertretender Vorsitzender

Dusseldorf, den 04.01.2000

AOK Rheinland, Dusseldorf
gez. Wilfried Jacobs
Vorsitzender des Vorstandes
Dusseldorf, den 12.01.2000

Landesverband der Betriebskrankenkassen
Nordrhein-Westfalen, Essen

gez. Hoffmann

Vorstandsvorsitzender

Essen, den 07.02.2000

IKK Nordrhein, Bergisch Gladbach
gez. Benno Schlichtebrede

Mitglied des Vorstandes

Bergisch Gladbach, den 22.03.2000

Krankenkasse der rheinischen Landwirtschaft,
Dusseldorf,

zugleich handelnd firr die Krankenkasse

fur den Gartenbau, Kassel

gez. D6ge

Geschaftsfihrer

Dusseldorf, den 27.03.2000

Bundesknappschaft, Bochum
Die Geschaftsfihrung
gez.i.A..Koch
Abteilungsdirektor

Bochum, den 13.04.2000

Verband der Angestellten-Krankenkassen e. V.
(VdAK), Siegburg,

und der AEV-Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e. V.,
Siegburg,

jeweils vertreten durch die Landesvertretung
Nordrhein-Westfalen

gez. Mudra

Leiter der VAAK/AEV-

Landesvertretung NRW

Dusseldorf, den 08.05.2000
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